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ABSTRAKT 
 
Název: Význam pohybové terapie u dětí s vývojovou dysfázií 
 
Cíle práce: Cílem této bakalářské práce je podat ucelený přehled o problematice diagnózy 
vývojové dysfázie v podobě literární rešerše. Dále zjistit postoj vybraných logopedů 
k zařazení pohybové terapie do základní léčby vývojové dysfázie. 
Metoda: Výzkumný soubor byl tvořen dvaceti logopedy s dokončeným magisterským 
vzděláním (jeden muž a 19 žen). Sběr dat byl uskutečněn v logopedických zařízeních 
velkých měst České republiky. Z vybraných dvaceti logopedů působilo 15 logopedů 
v ambulantních zařízeních, čtyři logopedi pracovali na lůžkových odděleních a další 
logoped byl zaměstnancem logopedického stacionáře. Jednalo se o smíšený typ výzkumu, 
který obsahoval kvantitativní i kvalitativní metody. V rámci kvalitativního výzkumu  bylo 
použito strukturované interview s převahou otevřených otázek. Z hlediska přístupu 
kvantitativního, bylo použito dotazníkové šetření s pevně danou strukturou uzavřených 
otázek. Účelem vybraných metod bylo zjistit názory a postoje logopedů, na vybraných 
logopedických zařízeních různého druhu, k pohybové terapii u dětí s diagnózou vývojové 
dysfázie. 
Výsledky a závěry: Práce byla tvořena jako pilotní studie pro plánovaný výzkum 
v navazujícím magisterském studiu. Výsledkem interview bylo pochopení názorů logopedů 
na pohybovou terapii u dětí s diagnózou vývojové dysfázie. Z výsledků dotazníkového 
šetření vyplynulo, že 50% dotazovaných logopedů uvedlo, že pohybová terapie by měla 
být nedílnou součástí komplexní terapie u diagnózy vývojové dysfázie. Záporně se 
k pohybové terapii staví 25% logopedů a zbylých 25% neví, jak se k danému problému 
vyslovit. Dále vyšlo najevo, že 55% dotazovaných logopedů pohybovou terapii neprovádí 
během ambulantní terapie z důvodu nedostatku času, 25% logopedů nezařazuje pohybovou 
terapii, protože se nedomnívá, že je to důležité a pouze 20% dotazovaných logopedů uvádí, 
že se pohybové terapii věnují v praxi. Téměř polovina (45%) logopedů by uvítala 
spolupráci s odborníkem na pohybovou terapii. Na výsledky a závěry této práce by bylo 
vhodné navázat výzkumem, který by zjišťoval efekt pohybové terapie na konkrétním 
výběrovém souboru dětí s diagnózou vývojové dysfázie. 
 
Klíčová slova: vývojová dysfázie, pohybová terapie, logoped 
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ABSTRACT 
 
Title: Importance of movement therapy for children with developmental language disorder
Aim: The target of this bachelor work is about comprehensive review of a developmental 
language disorder’s dilema, in a representation of the literary recherche. Hereafter it’s 
about survey of selected logoped’s attitude towards to the engaging of a movement therapy 
under the basic treatment of developmental language disorder. 
Method: The research team was formed by an amount of 20 speech therapists (one man, 
19 women) with the university educational attainment. Data collection has been located on 
the speech clinics in several big cities of Czech Rep. From this research group, 15 speech 
therapists work in ambulatory place, four of them in in-patient department and the last one 
is engaged in the day speech hospital. It was hybrid type of a research, with both of 
quantitative and qualitative methods.Within qualitative research it was used structured 
interwiev with majority of an open questions. In light of quantitative part, it was used 
questionary investigation with fixed structure of a closed questions. The purpose of these 
selected methods was about discovering of opinions and attitudes of speech therapists, to 
the movement therapy by children with diagnosis of developmental language disorder. 
Results and conclusions: The bachelor work has been created as pilot study for the 
planned research in the consequential university education. The result of interview was 
comprehension the speech therapist’s opinions about movement thereapy by children with 
diagnosis of developmental language disorder. Emerge from a questionnary investigation 
is, that 50% of interviewed speech therapists introduce attitude the movement therapy 
should be an integral part of complex thereapy by the diagnosis of developmental language 
disorder. In the negative toward this supposition is located 25% of speech therapists and 
the remaining 25% amount doesn’t know, how to handle this proposition. In the next 
appeared, that 55% of a speech therapists doesn’t execute the movement therapy during the 
ambulatory therapy due to insufficiency terms, 25% of them doesn’t execute this kind of 
therapy, because they didn’t assume the importance of that and only the final 20% of 
speech therapists said, that they addressed the movement therapy to practices already. 
Nearly half of research team (45%) had embraced the cooperation with specialist of 
movement therapy. It would be best to link the research to results of this bachelor work, for 
recognition effects of movement therapy on the particular selective pattern of children with 
diagnosis of developmental language disorder. 
Key words: developmental dysphasia, movement therapy, speech therapist 
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SEZNAM ZKRATEK A SYMBOLŮ 
 
ALZ – ambulantní logopedické zařízení 
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ČR – Česká republika 
CT – computerová tomografie 
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LMD – lehká mozková dysfunkce 
SLI – specific language impairment 
VFN – Všeobecná fakultní nemocnice 
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I ÚVOD 
 
     Vývojová dysfázie je specificky narušený vývoj řeči, projevující se ztíženou schopností 
nebo neschopností naučit se verbálně komunikovat, i když podmínky pro rozvoj řeči jsou 
přiměřené (Škodová a Jedlička a kol., 2003). Současní autoři Lechta; Dlouhá; Škodová a 
Jedlička, charakterizují vývojovou dysfázii jako následek poruchy centrálního zpracování 
řečového signálu. Typickou příčinou je difuzní postižení centrální nervové soustavy. 
V dnešní době je podstatou rozvoje komunikačních dovedností a schopností u vývojové 
dysfázie - oproti jiným poruchám řeči - zaměření na celkovou osobnost dítěte, aniž by byla 
zdůrazňována složka řeči (Škodová a Jedlička, 2003). Škodová a Jedlička (2003), ale i 
Sovák (1978) se shodují, že celková terapie musí tedy zahrnovat rozvíjení celé osobnosti, 
jejíž součástí je i rozvíjení motorických funkcí. 
     Přesto, že souvislosti rozvoje řeči a rozvoje celé osobnosti, tedy i motorického vývoje 
dítěte, jsou dnes logopedické veřejnosti známy, na terapii motorické oblasti se logopedi 
v naší republice příliš nezaměřují. V současné době je v České republice (ČR) dětem 
s vývojovou dysfázií k dispozici relativně velké množství ambulantních logopedických 
zařízení, pouze jeden logopedický stacionář a dvě lůžková zařízení. 
V ambulantních logopedických zařízeních se provádí zejména individuální logopedická 
terapie, která není zaměřená na terapii pohybovou, jenž by rozvíjela jak motoriku, tak také 
celkovou osobnost dítěte. 
     Problematika diagnózy vývojové dysfázie mě zaujala během absolvování školní praxe 
na Foniatrické klinice Všeobecné fakultní nemocnice (VFN) v Praze. V rámci tohoto 
zařízení je velmi oceněníhodné, že zde neprobíhá pouze standardní logopedie formou 
ambulantních návštěv, ale je zde i lůžkové oddělení (v ČR jsou takováto zařízení pouze 
dvě). Zde probíhají rehabilitační pobyty, zaměřené právě též na děti s diagnózou vývojové 
dysfázie. Výhodu spatřuji v tom, že s dětmi s touto diagnózou se pracuje nejen 
individuálně, ale i skupinově. Terapie není zaměřena pouze na řečovou terapii, ale také na 
terapii motoriky formou skupinové pohybové terapie. Pohybovou terapii zde provádějí 
logopedi, kteří se sami domnívají, že by bylo vhodnější, kdyby tuto činnost zaštiťovali 
odborníci na pohybovou terapii. Tato myšlenka mě přivedla k tomu, že by bylo vhodné - 
z hlediska své odbornosti diplomovaného fyzioterapeuta - se touto problematikou dále 
zabývat. Především se zamyslet nad tím, jaký by měla vliv odborně vedená pohybová 
terapie na děti s diagnózou vývojové dysfázie. Takovýto výzkum je velmi náročný, jednak 
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co se týče času na nasbírání statistických údajů, dále i z hlediska pochopení dané 
problematiky ze studia literárních pramenů. Proto jsem tuto bakalářskou práci pojala jako 
pilotní studii pro následující magisterský výzkum, který by se zabýval efektem pohybové 
terapie u dětí s vývojovou dysfázií. Tato práce se tedy snaží pouze zmapovat situaci v ČR, 
ohledně postojů a názorů logopedů na využití pohybové terapie v komplexní léčbě 
vývojové dysfázie.   
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II CÍLE, ÚKOLY A HYPOTÉZY 
 
CÍLE 
     Cílem této bakalářské práce je podat ucelený přehled o problematice diagnózy vývojové 
dysfázie v podobě literární rešerše. Dále zjistit postoj vybraných logopedů k zařazení 
pohybové terapie do základní léčby vývojové dysfázie pomocí interview a dotazníkového 
šetření. 
 
ÚKOLY  
• zpracovat literární rešerši v teoretické části práce  
• připravit metodické postupy  
• sestavit interview pro logopedy, zaměřené na jejich názory týkající se pohybové terapie u    
  diagnózy vývojové dysfázie  
• připravit dotazník pro logopedy, týkající se jejich postojů k pohybové terapii u diagnózy   
  vývojové dysfázie 
• provést strukturované interview s převahou otevřených otázek 
• sesbírat data 
• zpracovat získané výsledky 
• potvrdit nebo vyvrátit zadané hypotézy  
• shrnout a formulovat závěry 
 
HYPOTÉZY 
H1. Předpokládáme, že více než 50% dotazovaných logopedů v praxi se domnívá, že 
důležitou součástí terapie u diagnózy vývojové dysfázie je odborně vedená pohybová 
terapie.  
 
H2. Předpokládáme, že více než 50% dotazovaných logopedů v praxi nezařazuje 
pohybovou terapii, během vlastní prováděné terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie. 
 
H3. Předpokládáme, že dotazovaní logopedi v praxi, by spolupracovali s odborníky na 
pohybovou terapii. 
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III TEORETICKÁ ČÁST 
 
1 VÝVOJOVÁ DYSFÁZIE 
 
1.1 Historický vývoj pojmu vývojová dysfázie 
 
     Při studování lékařské zahraniční literatury i starší české literatury nacházíme pro 
vývojovou dysfázii odlišné termíny nebo v nich není tato vývojová porucha jako 
samostatná nozologická jednotka chápána ve stejném vymezení (Škodová a Jedlička a kol., 
2003). 
     Ve starší odborné literatuře byl používán jako název pro různé druhy dětské vývojové 
nemluvnosti  termín sluchoněmota – audimutitas (Hála a Sovák, 1947). 
Seeman (1955), který je považován za zakladatele české foniatrie, neuznává 
sluchoněmotu za samostatnou nozologickou jednotku, protože název zahrnuje pod stejným 
označením různé klinické příznaky. Domnívá se, že je lépe tento název neužívat a 
označovat nemluvnost podle příčiny, která ji zaviňuje. Ve své publikaci „Poruchy dětské 
řeči“ rozlišuje deset typů nemluvnosti. Nemluvnost, kterou v současnosti označujeme 
vývojovou dysfázií, vymezuje jako nemluvnost při poškození řečových zón mozku. Tu 
dále dělí na poruchy expresivně dysfatické s příznaky motorické afázie, agrafie, při 
zachování porozumění řeči a na receptivně dysfatické s příznaky senzorické afázie. 
     Postupem času se v terminologii ujal termín alálie. V roce 1958 se konalo VI. celostátní 
zasedání logopedických pracovníků, kde se odborníci věnovali tomuto tématu. Přednesené 
příspěvky byly poté vydány ve sborníku s názvem Alálie. Ve výše zmiňovaném sborníku 
Ritz-Radlinský doporučoval termín afémie, který lépe vyjadřoval sdělovací prvek. Ten se 
však neujal (Janotová, 1990) . 
     Gaňo (1963) přehledně shrnuje poznatky z uplynulých let. V současnosti používaný 
pojem charakterizuje jako od narození nevyvinutou řeč neboli dětskou nemluvnost. Ta se 
může objevit u dítěte s dobrým sluchem, přiměřenými rozumovými schopnostmi, 
nenarušenou centrální nervovou soustavou, intaktními řečovými orgány, které žije 
v podnětném sociálním prostředí, jež poskytuje správný řečový vzor. Jak autor dále uvádí, 
je tato porucha vývoje řeči v literatuře známá pod více termíny, jako dětská nemluvnost, 
alálie, sluchoněmota-audimutitas.  
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     Kiml (1974) řadí k poruchám řeči alálii a dyslálii. Alálii chápe jako vývojovou 
nemluvnost, dyslálii pak jako poruchu vývoje řeči různého původu s poruchy mozku a 
vývoje vyšší nervové činnosti nebo sluchové analýzy, syntézy a činnosti mluvního ústrojí. 
     Lesný (1980) rozeznává z neurologického pohledu několik typů dysfázie, které se 
vyskytují u dětí s dětskou mozkovou obrnou (DMO). 
     U dětí s lehkou mozkovou dysfunkcí (LMD), u kterých se začátek řeči posouvá až 
k věku pěti let,  hovoří Žlab (1980) jako o dětech se specifickou vývojovou dysfázií. 
     Sovák (1981) dále dělí z hlediska průběhu narušeného vývoje řeči na opožděný, 
omezený, přerušený, předčasný (překotný), nesprávný (scestný) vývoj řeči. Do tohoto 
výčtu řadí i  další kategorii,  specificky narušený vývoj řeči, který je synonymem vývojové 
dysfázie. 
 
1.2 Vymezení termínu vývojová dysfázie 
 
     V současnosti rozumíme pod pojmem vývojová dysfázie specificky narušený vývoj 
řeči, projevující se ztíženou schopností nebo neschopností naučit se verbálně komunikovat 
i když podmínky pro rozvoj řeči jsou přiměřené (Škodová a Jedlička a kol., 2003). 
     Výzkumu vývojové dysfázie se intenzivně věnoval tým odborníků pod vedením K. 
Sedláčka, který definuje vývojovou dysfázii jako poruchu fatických funkcí u dětí, která 
vzniká poškozením řečových center v mozku v prenatálním, perinatálním nebo 
postnatálním období života dítěte. Řeč se vyvíjí ve změněných podmínkách a vykazuje 
odchylky od normálního vývoje (Mikulajová a Rafajdusová, 1993). 
     Dvořák (1999) termínem vývojová dysfázie označuje systémovou poruchu vývoje řeči. 
Jde o specificky narušený vývoj řeči, který se projevuje ztíženou schopností nebo 
neschopností naučit se verbálně komunikovat, i když podmínky pro rozvoj řeči jsou 
přiměřené. Těmito podmínkami má autor na mysli: sociální prostředí, emociální vazby, 
kvalitu a četnost podnětů a smyslů. Dalšími podmínkami je přiměřená inteligence a zpětná 
vazba. Negativní je i klasické neurologické vyšetření a nejedná se ani o psychiatrické 
onemocnění. 
    
     Weigel a Tschaikner (2002) informují o používání pojmu vývojové dysfázie 
v angloamerické literatuře, kde se setkávají s pojmy: „developmental language disorder“ 
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(vývojové poruchy jazykových schopností) a „specific language impairment“ (specifická 
vývojová porucha řeči). 
     Vitásková a Peutelschmiedová (2005) uvádějí u nás obecně rozšířený názor, že termín 
„specific language impairment“ můžeme chápat jako přibližný ekvivalent označení 
specificky narušený vývoj řeči. 
     Některými autory je „specific language impairment“ chápán jako porucha různé 
lingvistické úrovně řeči. Ta se dělí do několika syndromů. Jiní autoři chápou poruchu 
obecně jako poruchu zpracování řečového signálu důsledkem deficitu v raném 
senzorickém vývoji. Z tohoto deficitu poté vyplívá vývojová porucha exprese – 
„developmental language disorder“- vývojová dysfázie v naší terminologii (Dlouhá, 2001). 
     V německy mluvících zemích se podle Grimmové (2003) užívají termíny: 
„Sprachentwicklungsversögerung“ (opožděný vývoj řeči) a 
„Sprachentwicklungsbehinderung (řeč, která je narušena ve svém vývoji). Ve svých 
pracích používá Grimmová i označení „Entwicklungsdysphasie“(vývojová dysfázie).     
     Schöler, Fromm a Kany (1998) považují za nejvhodnější označení termín „Specifische 
Sprachentwicklungstörung“ (specificky narušený vývoj řeči). 
     V ruské literatuře se dříve používal termín senzorická alálie.V současnosti se užívá 
označení poruchy v ruských odborných pracích „obščeje nedorazvitie reči“ (celkově 
deficitní vývoj řeči). Myslí se jím systémová porucha osvojení mateřského jazyka, která se 
promítá do všech úrovní organizace řečových procesů a také do psychického vývoje 
(Mikulajová a Rafajdusová, 1993). 
 
1.3 Etiologie vývojové dysfázie 
 
     Škodová a Jedlička (2003) se ztotožňují s názory Dlouhé s Nevšímalovou (1997) a 
charakterizují vývojovou dysfázii jako následek poruchy centrálního zpracování řečového 
signálu. Postižení je lokalizováno do centrální sluchové oblasti řečových center, a to 
charakterem příznaků, nikoli striktním ložiskovým nálezem v neurologickém smyslu. 
Typickou příčinou je difuzní postižení centrální nervové soustavy, nejedná se o postižení 
ložiskové. Difuzní postižení zasahuje v podstatě celou centrální korovou oblast a podle 
vážnosti postižení se projevuje různou hloubkou příznaků. Dále uvádějí, že příčiny vzniku 
vývojových poruch řeči nejsou jasné – uvažuje se o postižení vývoje kognitivních funkcí 
vlivem prenatálního, perinatálního a postnatálního poškození mozku. Hovoří se u 
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poškození již v intrauterinním vývoji mozku, o predilekci u chlapců – o sexuální diferenci 
v dominanci hemisfér. 
     Podle ruských autorek Volkové a Šachovské (2003) je vývojová dysfázie organické 
narušení řeči centrálního charakteru, při níž dochází k opoždění ve vyzrávání nervových 
buněk v určitých korových oblastech. Opoždění ve vyzrávání může být buď vrozené nebo 
získané v raném předřečovém období – k organickému poškození mozku dochází 
v prenatálním nebo časně postnatálním období. 
     Dle Nováka (1999) je nutné pátrat zejména po faktorech, které mohly působit 
prenatálně, perinatálně i postnatálně. Z faktorů prenatálních zmiňuje zejména užívání léků 
v těhotenství, a virová onemocnění matky. V souvislosti s perinatálními vlivy upozorňuje 
na skupinu tzv. rizikových dětí. Tzn. dětí s nízkou porodní hmotností pod 1500 g a nízkým 
APGAR skóre (hodnocení stavu novorozence bezprostředně po porodu). K postnatálním 
faktorům řadí především virová onemocnění, která způsobují encefalitidu a úrazy hlavy u 
kojenců a batolat v období, kdy nemůžeme říci, že u nich již byla rozvinuta řeč.  
     Vitásková a Peutelschmidová (2005) naopak ve svých publikacích uvádějí, že důsledky 
dopadu předpokládaných organických faktorů, vznikajících v období prenatálním, 
perinatálním a postnatálním, jsou spíše všeobecného charakteru a mají tzv. generalizovaný 
dopad na vývoj dítěte. 
       Postižení zasahuje celou korovou oblast, podle vážnosti postižení se manifestuje 
různou hloubkou příznaků. Etiologie není dosud zcela jasná. Uvažuje se o vlivu 
komplikací v graviditě a poporodním poškození, o vlivu dědičnosti a patologii prostředí 
(Lejska, 2003). 
     Černá (2002) považuje dysfázii za nejzávažnější poruchu řeči, na jejíž etiologii se podílí 
poškození centrálního nervového systému; z vlastního výzkumného šetření zjistila ve 
vzorku dětí průměrného a mírně podprůměrného intelektu školního věku, šestiletých až 
čtrnáctiletých, které byly hospitalizovány v psychiatrické léčebně s diagnózou lehká 
mozková dysfunkce, 52% výskyt poruchy řeči.  
 
1.3.1 Dědičnost 
 
     Opožděný vývoj řeči, který je hlavním symptomem vývojové dysfázie motorické 
formy, může být způsoben dědičnými vlivy. Někdy začínají mluvit chlapci v rodě později, 
po třetím roce života (Klenková, 1997), v poměru 4:1 (Jedlička, Škodová, 2003). 
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Doporučuje se provést příslušná odborná vyšetření, která mají vyloučit jinou příčinu 
opoždění vývoje řeči.  
     O vlivu pohlaví na komunikační schopnost jedince a jeho patofyziologii se zmiňuje 
Lechta (1990). Připomíná názor Arnolda, jež předpokládá nižší výskyt narušené 
komunikační schopnosti u dívek než u chlapců v souvislosti s rychlejší myelinizací 
nervových drah.  Při vzniku a průběhu narušení spolupůsobí velké množství nejrůznějších 
činitelů, např. matka, pocházející z nižší sociálně kulturní vrstvy je vystavena vyššímu 
riziku komplikací v těhotenství (alkoholem), méně komunikuje se svým dítětem v raném 
období, předá svému dítěti geny zodpovědné za nižší poznávací schopnosti potomka 
(Mikulajová, 2003).  
     Z výzkumů Mikulajové a Rafajdusové (1993) vyplývá, že přibližně 15% výskyt poruch 
řeči (opožděný vývoj řeči, balbuties, dyslálie) je v příbuzenstvu dysfatických dětí.  
 
1.3.2 Vliv prostředí 
 
     Většina autorů se shoduje na tom, že patologie prostředí není primární příčinou 
specificky narušeného vývoje řeči, ale může výrazně ovlivnit vývoj poruchy a její 
prognózu, a to jak v negativním smyslu, hovoříme o tzv. dekompenzačním zhoršení, tak i 
v jeho pozitivním ovlivnění, snížení rizika rozvoje narušené komunikační schopnosti, tzv. 
kompenzační zlepšení. V žádném případě však nelze opomenout retardační vliv 
patologičnosti prostředí na rozvoj komunikační schopnosti jedince. Tím je například 
nevhodný mluvní vzor, nesprávný výchovný styl, citová subdeprivace až deprivace. Dále 
to jsou disproporce mezi požadavky kladenými na dítě a jeho reálnými možnostmi. Také je 
tím myšleno zanedbávání dítěte, jeho potřeb fyziologických, psychických i sociálních ze 
strany sociálního prostředí, zejména při tzv. primární socializaci (Lechta, 2003) 
     V. Pokorná (1997) poznamenává, že každý, byť i dobře míněný, postoj rodičů může 
vést k nevyvážené a rozporuplné výchově, pokud se zabsolutní.   
 
1.4 Klasifikace vývojové dysfázie  
 
     Existuje řada různých způsobů dělení a rozdílných pohledů na klasifikaci vývojové  
dysfázie.  
                                                                       17
     V 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí, vydané Světovou zdravotnickou 
organizací v Ženevě roku 1992, jsou v kategorii F 80 – F 89 „Poruchy psychického 
vývoje“, ve skupině F 80 „Specifické poruchy řeči a jazyka“, uváděny dvě základní formy 
tohoto specificky narušeného vývoje řeči (Mikulajová a Rafajdusová, 1993): 
Expresivní porucha řeči; vývojová dysfázie nebo afázie, expresivní typ – F80. 1. 
     Vylučuje se Landau-Kleffner syndrom, vývojová dysfázie nebo afázie receptivního 
typu, elektivní mutismus, mentální retardace a pervazivní vývojová porucha. Specifická 
vývojová porucha, při níž schopnost dítěte používat expresivní mluvenou řeč je výrazně 
pod hranicí odpovídající jeho mentálnímu věku, ale porozumění jazyku je v mezích normy. 
Mohou a nemusí se vyskytovat abnormality v artikulaci. 
Receptivní porucha řeči; vývojová dysfázie nebo afázie, receptivní typ – F8O.2. 
     Vylučuje se Landau-Kleffner syndrom, autismus, vývojová dysfázie nebo afázie 
receptivního typu, jazykové opoždění způsobené hluchotou a mentální retardace. 
Specifická vývojová porucha, při níž schopnost dítěte rozumět jazyku je pod úrovní 
odpovídající jeho mentálnímu věku. Ve skutečnosti bývají všechny případy expresivní řeči 
rovněž výrazně ovlivněny a abnormality v produkci slov a hlásek jsou časté. 
     Od klasického dělení na motorickou a senzorickou dysfázii se již pomalu upouští, 
důvodem je zejména to, že se ve skutečnosti vývojová dysfázie vyskytuje převážně ve 
smíšené formě. Dle Dvořáka (2003) je však v praxi nutné zařadit specifické poruchy 
vývoje řeči do stanovené nozologické jednotky, která je dána právě Mezinárodní 
klasifikací nemocí.  
     V Diagnostickém a statistickém manuálu, v jeho čtvrté revizi, vydané Americkou 
psychiatrickou asociací roku 1994, je kromě klasického dělení na poruchu expresivní a 
receptivní, uváděna i tzv. fonologická porucha řeči (Svoboda, 2001).       
     Jedná se o poruchu rozlišování zvuků a vnímání jejich sekvencí. U dětí dominují obtíže 
fonologického zpracování při relativně normálním porozumění a neporušené schopnosti 
tvorby motorického aktu řeči (Svoboda, 2001).  
     Smíšené formy vývojové dysfázie jsou v praxi velmi časté. Některými autory jsou 
expresivní a receptivní formy vývojové dysfázie ještě dále členěny. S rozdělením do 
různých podtypů se můžeme setkat spíše v zahraniční literatuře, kde se nejčastěji užívá již 
zmiňovaný termín specific language impairment (jen SLI).  
     Dlouhá (2003) uvádí dělení SLI dle Bishopové podle míry postižení rozumění řeči:  
                                                                       18
Verbální sluchová agnózie– neschopnost porozumět obsahu řeči s druhotnými poruchami 
vyjadřování až s poruchami chování vzhledem k omezené možnosti komunikace.  
 Smíšený fonologicko-syntaktický syndrom – syndrom s kolísající poruchou rozumění řeči a 
váznoucí expresí.  
Syndrom chybného fonologického programování – vyskytuje se těžká porucha verbální 
komunikace, je přítomen až mutismus.  
Sématicko-pragmatický syndrom – přítomen je defekt ve sféře vyjadřování a rozumění řeči  
     U uvedených typů kolísá míra postižení řečové percepce. Smíšený syndrom 
fonologicko-syntaktický je autory uváděn jako nejčastěji se vyskytující forma vývojové 
dysfázie (Dlouhá, 2003).  
     V naší literatuře se často setkáme i s dělením vývojové dysfázie dle stupně postižení 
vývoje řeči. Jednotliví autoři se při dělení vývojové dysfázie dle stupně nijak výrazně 
neliší. Jako příklad je uvedené dělení dle Klenkové a Pospíšilové.  
     Klenková (2000) uvádí:  
Úplnou  nemluvnost – dítě nezačne mluvit vůbec, částečnou nemluvnost – řeč se vyvíjí 
opožděně a pomaleji než u jiných dětí, případně ustrne na nižším vývojovém stádiu, 
dysfatické rysy – nezralost některé funkce vyvolá určité příznaky vývojové dysfázie  
     Pospíšilová (2005) uvádí:  
Nemluvnost – dítě komunikuje hlasem a pohybem; při postižení percepce stagnuje i 
rozumový vývoj, částečná nemluvnost – těžká dysfázie – velmi pomalý a deformovaný 
vývoj řeči; vývoj se může zastavit, dysfázie – závažné nedostatky ve slovní zásobě, 
gramatice, větné stavbě a artikulaci, dysfatické rysy – vyskytují se pouze některé znaky 
vývojové dysfázie 
 
1.5 Symptomatologie 
 
     Škodová a Jedlička (2003) uvádějí, že vývojová dysfázie se projevuje mnoha různými 
symptomy včetně výrazně nerovnoměrného vývoje celé osobnosti. Nejnápadnějším 
symptomem je většinou výraznější opoždění vývoje řeči. Může být zasažena hloubková 
struktura řeči  a to konkrétně tyto oblasti: oblast sémantická i gramatická, přehazování 
slovosledu, odchylky ve frekvenci výskytu jednotlivých slovních druhů, nesprávné 
koncovky při ohýbání slov, vynechávání některých slov, omezení slovní zásoby, redukce 
stavby věty na dvou- nebo i jednoslovné. Dále je také zasažena povrchová struktura řeči. 
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Dochází k poruše fonologického systému na úrovni rozlišování distinktivních rysů hlásek. 
Řeč je na poslech výrazně patlavá až zcela nesrozumitelná. Může docházet ke záměnám či 
redukcím hlásek nebo slabik ve slově, především u delších slov. Někdy projev dítěte dělá 
dojem plynulé řečové produkce, je však zcela nesrozumitelný. 
     Pro přehlednost Lechta (1990) charakterizuje řečové příznaky vývojové dysfázie podle 
jednotlivých jazykových rovin, i když současně uvádí, že tyto symptomy se ve skutečnosti 
vzájemně prolínají: 
Morfologicko – syntaktická rovina 
     Tato jazyková rovina je jedním z nejpřesnějších indikátorů narušeného vývoje řeči. Na 
úrovni gramatiky se často projevují i lehké odchylky ve vývoji řeči, které by jinak unikly 
pozornosti běžného posluchače. Nápadný je u dětí s narušeným vývojem řeči 
dysgramatismus, který se projevuje i v gramatické stránce verbálních projevů. Z aspektu 
morfologie často výrazně převládají podstatná jména nad ostatními slovními druhy a 
vyjadřování dětí má statický charakter. Z aspektu syntaxe tyto děti poměrně dlouho 
zaostávají. I když se postupně začínají objevovat jakési zárodky primitivního slovosledu, 
děti se spíše řídí akutností svých subjektivních potřeb než zákonitostmi syntaxe. Slovo, 
které má subjektivně primární důležitost, kladou ve větě dlouho na první místo bez ohledu 
na správnost slovosledu. 
Lexikálně – sémantická rovina 
     Narušení této oblasti jazykových projevů je velmi těžké u nemluvnosti. Nápadné je 
zejména při narušení vývoje u dětí s těžkým mentálním nebo sluchovým postižením, nebo 
dětskou mozkovou obrnou. Kromě samotného snížení slovní zásoby je pro děti 
s narušeným vývojem řeči charakteristická i extrémní převaha pasivní slovní zásoby nad 
aktivní, která přetrvává u pozdějšího věku. 
Foneticko – fonologická rovina 
     Narušený vývoj řeči se v této oblasti projevuje relativně dlouho i v lehčích případech. U 
dětí s vývojovou dysfázií je tato rovina narušena nápadně, zejména v rozlišování 
fonologických opozicí (znělost – neznělost, tvrdost – měkkost), narušení sledu hlásek a 
reedukace samohláskových zvuků. Přičemž porozumění řeči se upravuje rychleji než 
motorická oblast, poměrně dlouho přetrvává nesrozumitelná expresivní řeč. 
     V gramatickém projevu se vyskytující chyby ve skloňování a časování, dítě nedokáže 
dát správný pád po předložce, plete si vidy sloves, vynechává zvratná zájmena, nepoužívá 
předložky a spojky. Větná stavba je neobratná, kostrbatá. Věty jsou velmi jednoduché a 
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mají přeházený slovosled. Ve výslovnosti je charakteristické, že dítě umí všechny hlásky 
vyslovit správně jako přírodní zvuky, ale nedokáže je složit do slov. Navození správné 
výslovnosti trvá dlouhou dobu, také automatizace a fixace je zdlouhavá. 
     Dlouhá (2003) charakterizuje vývojovou dysfázii specifickým řečovým vývojem. 
Řečový vývoj je nejen časově opožděný, ale hlavně aberentní (odchýlený). Aktivní slovní 
zásoba se rozvíjí velice pomalu, děti mívají vlastní slovník, vázne syntéza slabik do slov do 
správné větné struktury: řeč je agramatická, nesrozumitelná.  
     Škodová a Jedlička (2003) uvádí, že kromě typického narušení řečového vývoje je 
postižen i rozvoj v dalších oblastí: 
     Nerovnoměrný vývoj, jehož hlavním projevem je výrazná diskrepance jednotlivých 
složek osobnosti, jež může dosahovat rozdílu několika let.  
     Nepoměr mezi verbálními a neverbálními schopnostmi. Úroveň verbálního projevu je 
výrazně nižší, než odpovídá intelektovému potenciálu i kalendářnímu věku dítěte. Dítě je 
nevyzrálé. 
     Nedostatečné zrakové vnímání, projevující se zejména v kresbě. Kresba je důležitou 
součástí diagnostiky i terapie u diagnózy vývojové dysfázie. Dysfatické dítě nesprávně 
uchopuje tužku, jeho kresba je zcela typická a nápadná; deformuje tvary, nesprávně 
napojuje čáry, které jsou dvojité, slabé, přerušované, roztřesené, nedotažené, nebo 
přetažené; proporce neodpovídají realitě, objekty jsou rotovány, nesprávně rozvrženy po 
kreslicí ploše, např. dítě nakreslí dvě postavy v sobě a zbytek papíru zůstává prázdný. 
Často není možné rozpoznat, co má obrázek znázorňovat. Kresby působí schématicky až 
morbidně, zejména velká prázdná kola místo očí. Objevují se známky organicity. 
     Narušení sluchového vnímání, fonematického sluchu. Je postižena tvorba sledů hlásek a 
sledů slabik, jedinec nesprávně užívá jednotlivé hlásky, objevuje se snížení schopnosti 
zapamatovat si a napodobit i jednoduchou melodii a rytmus. Častá je porucha v oblasti 
časového zpracování akustického signálu. Fonematický sluch, schopnost sluchem 
rozlišovat slova, která obsahují zvukově podobné hlásky, je u dysfatických dětí 
nerozvinutý, způsobuje výrazné obtíže, projevující se v mluvní produkci, ale také při 
následném osvojování si psané řeči a gramatických pravidel.  
     Oslabení paměťových funkcí, narušena je především krátkodobá paměť, což má za 
následek nedokonalou fixaci řečových a jazykových vzorů. Nedokonalé paměťové funkce 
ztěžují terapii, a proto je nutné zaměřit pozornost při provádění všech terapeutických 
činností na současný trénink dlouhodobé i krátkodobé paměti.  
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     Ztížená orientace v prostoru a čase, zahrnující špatnou orientaci ve vnějším prostředí, 
ale i v tělesném schématu, nepřesné vnímání časových vztahů; osoba s vývojovou dysfázií 
nechápe vztahy mezi rodinnými příslušníky, zejména tzv. širší rodiny. Postižena bývá 
pravolevá orientace. Selhává v motoricko-orientačních úkolech, které vyžadují určitou 
pojmovou zásobu. Dítě v období obvyklého počátku povinné školní docházky, tj. šesti- až 
sedmileté, nedokáže říct, kolik má roků, jak se jmenují jeho rodiče. Hrubá orientace 
v místě, ve kterém se právě nachází, je dostatečná.  
     Narušení motorických funkcí. Téměř pravidlem jsou poruchy motorických funkcí 
(jemné motoriky rukou, poruchy motoriky mluvidel, deficity v prostorovém uspořádání 
pohybů). Časté je i opoždění vývoje hrubé i jemné motoriky, koordinační obtíže. Celková 
nešikovnost se projeví ve všech činnostech a hrách typických pro předškolní věk (výskok, 
přeskok snožmo, skoky po jedné noze, stoj na jedné noze, lezení po žebřinách, nápadná 
bývá i chůze do schodů a ze schodů). Potíže mají děti i při jízdě na kole, nácviku plavání, 
míčových hrách apod. Typický je motorický neklid a nedostatečná koordinace pohybů. 
Výskyt poruch motoriky patří spolu s poruchami pozornosti a poruchami chování 
k nejčastějším a nejtypičtějším projevům. V nejrůznějších testech zaměřených na jemnou i 
hrubou motoriku mají tyto děti často deficity vzhledem k věku. 
     Často se setkáváme s potížemi, které jsou spojeny s  lateralitou, jejími nevýhodnými 
typy, jako je nevyhraněná dominance, zkřížená lateralita nebo souhlasná levostranná 
preference ruky. 
 
1.6 Diagnostika 
 
     Diagnostika je záležitostí lékařskou, psychologickou i speciálněpedagogickou. Vždy by 
se mělo jednat o týmovou spolupráci. Na správné a včasné diagnostice je přímo závislý 
úspěch terapeutických postupů. Významnou složkou je i diferenciální diagnostika. Pro 
bohatou symptomatologii je právě vývojová dysfázie nejčastěji zaměňována za jiné 
poruchy řeči (Škodová a Jedlička, 2003). 
     Škodová a Jedlička (2003) přehledně rozdělují diagnostické postupy:  
     Foniatrická diagnostika je  základním vyšetřením je vyšetření všech složek řeči 
(podrobně percepce i exprese), vyšetření sluchu. Toto vyšetření by měl provádět lékař-
foniatr s příslušnou kvalifikací. Neurologický nález může být zcela negativní, někdy se na 
EEG objevuje komplex vlna-hrot, ale bez manifestních epileptických projevů. Výsledek 
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CT bývá negativní. Uvedené nálezy odpovídají difuznímu postižení CNS. Obecně lze říci, 
že tíže postižení řeči rozhodně nemusí být v souladu s neurologickým postižením.Tuto 
diagnostiku by měl provádět neurolog se zkušenostmi v této problematice. Logopedická a 
speciálněpedagogická diagnostika pomáhá lékařské diagnostice dotvářet celkový obraz 
schopností dítěte a zjišťovat míru opoždění jeho vývoje. Měl by ji provádět kvalifikovaný 
klinický logoped.Vyšetřuje se orientace v prostoru a čase, lateralita, motorické funkce, 
sluchové vnímání, zrakové vnímání, grafomotorika, čtení, psaní, počítání, paměť, aktivita a 
koncentrace pozornosti. Další důležitou součástí diagnostiky je Psychologická 
diagnostika.Psychologický nález u dítěte s vývojovou dysfázií vykazuje difuzní postižení 
v CNS. Lze prokázat známky organicity (včetně pozitivního nálezu v kresbě. Vývoj je 
nerovnoměrný . Porucha intelektu zcela zásadně není součástí klinického obrazu vývojové 
dysfázie. Intelekt může být nadprůměrný, a to dokonce i u velmi těžkých forem dysfázie, 
kdy je výrazně redukována slovní zásoba a srozumitelnost řeči je nepostižena. Na druhé 
straně při opožděném zahájení terapii řeči může dojít k sekundárnímu poklesu intelektu pro 
nedostatek informací.  
 
1.6.1 Diferenciální diagnostika 
 
     Pospíšilová (2005) uvádí, že z hlediska diferenciální diagnostiku je nutno od vývojové 
dysfázie odlišit Landau-Kleffnerův syndrom, opoždění řečový vývoj při mentální retardaci, 
vývojovou dysartrii, autismus, mutismus, opožděný vývoj řeči prostý s nastupující těžkou 
senzorickomotorickou dyslálií (tady bývá záměna nejčastější). 
     Škodová a Jedlička (2003) upozorňují, na to, že vývojovou dysfázii lze zaměnit za: 
vývojovou dysartrii – může mít velmi podobné příznaky v řeči, ty ale vyplívají z odlišné 
podstaty neurologického postižení, dále za vadu nebo poruchu sluchu – na rozdíl od 
vývojové dysfázie nebývá kromě vývoje řeči výrazně opožděn vývoj dalších složek 
osobnosti. Stejně tak je třeba odlišit opoždění vývoj řeči prostý (není kromě vývoje řeči 
opožděn vývoj dalších složek osobnosti) a opožděný vývoj řeči při mentální retardaci 
(je opožděn celý vývoj osobnosti, ale na rozdíl od vývojové dysfázie je opoždění 
rovnoměrné a ve všech složkách). Nejčastější záměnu, zejména mezi laickou veřejností,  
uvádějí stejně tak jako Pospíšilová (2005) těžkou dyslálii. 
     Dysfatické děti se od mentálně retardovaných odlišují především v tom, že jsou živější,  
bystřejší, aktivnější. Autistické děti na rozdíl od dysfatických dětí mají stereotypní 
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chování, jsou uzavřené do sebe, nezajímají se o dění kolem sebe. O mutismu na rozdíl od 
vývojové dysfázie se hovoří, pokud dítě mělo už řeč plně vyvinutou a došlo k její inhibici. 
Syndrom Landaua–Kleffnera se od vývojové dysfázie liší průkazným EEG nálezem. 
Opožděný vývoj řeči je normální řečový vzorec. Jen s jistým časovým opožděním. Na 
rozdíl od vývojové dysfázie se opožděný vývoj řeči nepojí s dysfunkcemi v neřečových 
procesech (Mikulajová a Rafajdusová, 1993). 
 
1.6.2 Vyšetření motorických funkcí (taktilní a kinestetické gnóze) 
 
     Škodová a Jedlička (2003) uvádí, že při komplexním vyšetření pro stanovení diagnózy 
je nutné si všímat i celkového motorického projevu ve smyslu pohybové aktivity nebo 
pasivity, koordinace horních i dolních končetin, mimických projevů. Je tedy důležité nejen 
vyšetření motoriky mluvidel, ale i vyšetření celkové motoriky. Její úroveň významně 
koreluje s motorikou řečových orgánů. 
     Vyšetřovací úlohy by měly být zaměřené na nejzákladnější motorické schopnosti a 
dovednosti (Lechta, 1995). 
     V současné době se v klinické praxi nejčastěji užívá Ozeretzkého test (1931) v úpravě 
Göllnitzově (1973). Test zjišťuje úroveň koordinace horních a dolních končetin, zahrnuje i 
pravo-levou orientaci; úkoly jsou rozlišeny podle věku a pohlaví. 
     Pro každou věkovou skupinu je  určeno těchto šest základních úloh: 
1. statická koordinace celého těla (např. výdrž v některé poloze bez držení) 
2. dynamická koordinace horních končetin (např. cílený pohyb ruky – hod 
míčkem) 
3. dynamická koordinace celého těla (např. poskoky a přeskoky) 
4. rychlost motoriky rukou (např. sbírání a přemisťování mincí) 
5. rychlost a preciznost při současné realizaci dvou pohybů (např. dát zápalky 
do krabičky) 
6. preciznost izolovaných pohybů (např. úder kladiva) 
     Často bývá narušena koordinace pohybu mluvidel (narušený bývá pohyb jazyka, rtů, 
tváří apod.). K vyšetření motoriky mluvidel se používá Test aktivní mimické 
psychomotoriky podle Kwinta. Test zjišťuje přesnost pohybu jednotlivých částí obličeje 
(podle věku pak i jednotlivých částí na jedné polovině obličeje-souhyb stejné části na 
druhé polovině je pak chybou) (Škodová a Jedlička,2003). 
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1.7 Terapie 
 
     Úspěšná terapie dítěte s vývojovou dysfázií je vždy podmíněna týmovou spoluprácí 
(Škodová a Jedlička, 2003). 
     Terapeutické postupy byly dříve jednoznačně zaměřovány na rozvíjení řeči a úpravu její 
formální stránky – výslovnosti. Bylo sice dosaženo srozumitelného řečového projevu, ale 
na úkor všech ostatních dovedností nezbytných k dosažení školní zralosti. Mluvená řeč 
byla obsahově chudá. Důsledkem logopedické i lékařské terapie zaměřené pouze na řeč 
pak byl u třetiny dětí vznik koktavosti ve školním a v těžších případech i ještě 
v předškolním věku (Novák, 1997). 
     V dnešní době je podstatou rozvoje komunikačních dovedností a schopností u vývojové 
dysfázie oproti jiným poruchám řeči zaměření na celkovou osobnost dítěte, aniž by byla 
zdůrazňována složka řeči. Celková terapie musí tedy zahrnovat rozvíjení: zrakového 
vnímání, sluchového vnímání, myšlení, paměti a pozornosti, motoriky, schopnosti 
orientace, grafomotoriky a řeči (Škodová a Jedlička, 2003). 
     Na souvislost vývoje pohybových schopností a vývoje řeči upozorňoval už 
J.A.Komenský (Škodová a Jedlička, 2003). Na význam pohybové výchovy jako součásti 
logopedického přístupu k rehabilitaci řeči u dětí s poruchami vývoje řeči poukazoval  
Sovák (1978). 
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IV PRAKTICKÁ ČÁST 
1 Metodika práce 
1.1 Typ výzkumu 
     Tato bakalářská práce slouží jako pilotní studie pro následný magisterský výzkum. 
Objem nasbíraných dat není dostatečný z hlediska statistické relevance zkoumaného 
vzorku, avšak jejich zpracování dává odpověď na otázku, zda je účelné v příslušném 
výzkumu dále a detailněji pokračovat, v rámci navazující diplomové práce během 
magisterského studia.  
     Jedná se o typ smíšeného výzkumu, který je definován jako obecný přístup, v němž se 
míchají kvantitativní a kvalitativní metody, techniky nebo paradigmata v rámci jedné 
studie (Hendl, 2005). 
     V našem konkrétním případě bylo použito na úvod metodického sběru dat. Po jejich 
shromáždění a analýze následovalo dotazování pomocí strukturovaného dotazníku. 
     V rámci kvalitativního výzkumu jsme zvolili jako jednu z nabízených metod zpracování 
dat „interview“. Interview je nástroj, s jehož pomocí jsme se snažili získat určité názory od 
námi oslovených logopedů. 
     Dle pravidel výzkumu kvantitativního, bylo použito „dotazníkového šetření“ s pevně 
danou strukturou otázek a uzavřenými otázkami. Otázky se vyznačovaly daným účelem a 
byly vyplňovány samostatně. 
     Jednotlivými otázkami jsme zjišťovali postoje logopedů v praxi, na vybraných 
logopedických pracovištích, k zařazení pohybové terapie u léčby dětí s diagnózou 
vývojové dysfázie.     
1.2 Charakteristika vybraného souboru 
     Výzkumný soubor byl tvořen dvaceti logopedy s dokončeným magisterským 
vzděláním. Tento soubor se skládal z jednoho muže a 19ti žen. Z toho čtyři logopedi 
pracovali na lůžkových odděleních (Foniatrická klinika Všeobecné fakultní nemocnice a 
soukromá logopedická klinika Logo s.r.o. v Brně), další logoped byl zaměstnancem 
v logopedickém zařízení stacionárního typu a dalších 15 logopedů působilo 
v ambulantních logopedických zařízeních těchto měst České republiky (ČR): Praha, Brno, 
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Plzeň, Ústí nad Labem, Pardubice, Hradec Králové, Liberec, Karlovy Vary, Ostrava, 
Olomouc a České Budějovice. 
1.3 Časový harmonogram 
• pilotní studie trvala od ledna 2008 do července 2008 
• interview s logopedy na vybraných logopedických pracovištích (lůžkové oddělení 
Foniatrické kliniky VFN v Praze a ambulantní logopedické zařízení v Praze) proběhlo 
v únoru 2008 
• doručení dotazníků na vybraná logopedická pracoviště – březen 2008 
• vrácení vyplněných dotazníků – duben 2008 
• sběr dat a vyhodnocení probíhal od května do července 2008 
1.4 Použité metody 
1.4.1 Interview 
     K zjištění podrobnějších informací a názorů na problematiku terapie u dětí s diagnózou 
vývojové dysfázie bylo použito strukturovaného interview s převahou otevřených otázek. 
Otevřené otázky byly formulovány tak, aby neohraničovaly možnosti odpovědí 
dotazovaných a bylo z nich možné podrobněji prozkoumat názory logopedů na pohybovou 
terapii u diagnózy vývojové dysfázie. Interview bylo sestaveno z řady pečlivě 
formulovaných otázek. Bylo dáno pořadí a přesné znění otázek, díky čemuž bylo možné 
následně snadněji otázky analyzovat. Formulace otázek byly připraveny tak, aby byly 
maximálně srozumitelné, jasné a aby nepodsouvaly dotazovanému názor tazatele. 
     Interview bylo uskutečněno s dvěma logopedy. Jeden logoped pracoval na Foniatrické 
klinice VFN v Praze a druhý v ambulantním logopedickém zařízení v Praze. 
     V interview byly použity tyto otázky: 
• Jaké druhy  nebo způsoby terapie používáte při logopedické terapii u dětí s vývojovou 
dysfázií?  
• Jaký je Váš názor na zařazování pohybové terapie u dětí s vývojovou dysfázií? 
• Máte možnost na Vašem pracovišti provádět s dětmi s vývojovou dysfázií pohybovou 
terapii?  
• V případě, že byste musela provádět pohybovou terapii s dětmi s diagnózou vývojové 
dysfázie, jakým způsobem byste postupovala? Jaká byste volila cvičení? Z jakých 
zdrojů byste čerpala zvolená cvičení?  
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• Zkuste si představit, že by součástí Vašeho pracovního týmu na Vašem současném 
pracovišti byl pohybový terapeut. Jakým způsobem si představujete jeho uplatnění a  
přínos  v péči o děti s diagnózou vývojové dysfázie. 
1.4.2 Dotazník 
 
     Dotazník pro tuto bakalářskou práci byl vytvořen dle obecné metodologie a 
standardizovaných postupů v rámci statistických šetření a sběru dat. Na tomto nosném 
základu pak byly vystavěny otázky, aplikované pochopitelně na konkrétní téma vývojové 
dysfázie.  Otázky v dotazníku byly formulovány uzavřeným způsobem, tzn. byl předem 
dán výběr odpovědí na kladené otázky. Výhodou této formy uzavřeného dotazování byla 
úspora času a také to, že získaná data se dala lépe kvantifikovat. 
     Dotazníky byly předány dotazovaným logopedům dvěma možnými způsoby. Na 
pražských pracovištích byly dotazníky předány osobně. Do zařízení v ostatních městech 
ČR byly dotazníky zaslány pomocí emailové pošty. Výběr logopedů, kterým byl dotazník 
předán, probíhal následovně: Dva dotazníky byly předány na Pražské Foniatrické klinice 
VFN dvěma logopedům, kteří se věnují logopedické terapii na lůžkovém oddělení této 
kliniky. Další dva dotazníky byly rozeslány do soukromé kliniky Logo s.r.o. v Brně. Tato 
klinika je druhým logopedickým zařízením v ČR, které provozuje lůžkové oddělení. Tato 
pracoviště byla tedy vybrána záměrně, vzhledem k tomu, že jsou jedinými logopedickými 
pracovišti v ČR, kde je provozována logopedická terapie v podobě lůžkových 
rehabilitačních pobytů. Dalším typem pracoviště, které jsem kontaktovala, byl logopedický 
stacionář v Brně, kam jsem pomocí emailové pošty zaslala jeden dotazník. Jiné 
logopedické zařízení tohoto typu jsem neoslovila, vzhledem k tomu, že jsem jiné obdobné 
pracoviště nedohledala, a mohu se tak důvodně domnívat, že žádné další zařízení s tímto 
zaměřením, již v naší republice není zřízeno. Ostatní dotazníky jsem rozeslala emailem na 
ambulantní logopedická pracoviště v těchto městech: Brno (jedno ambulantní logopedické 
zařízení), Praha, Plzeň, Ústí nad Labem, Pardubice, Hradec Králové, Liberec, Karlovy 
Vary, Ostrava, Olomouc a České Budějovice (dvě ambulantní logopedická zařízení). 
Výběr konkrétního ambulantního pracoviště byl dán velikostí města. Záměrně jsem volila 
velká města ČR, protože se domnívám, že v těchto spádových oblastech lze očekávat lepší 
úroveň logopedické péče, než v městech malých. Dalším rozhodujícím kritériem bylo 
dokončené magisterské vzdělání logopeda, kterému jsem dotazník zasílala. 
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     Dotazník byl tvořen devíti otázkami. První dvě otázky se týkaly získání 
demografických údajů (pohlaví, věk). Další tři otázky specifikovaly druh zařízení, ve 
kterém dotazovaní pracovali, zjišťovaly délku praxe v oboru dotazovaných a také to, zda 
dotazovaní pracují pravidelně s dětmi s diagnózou vývojové dysfázie. Poslední čtyři otázky 
hodnotily postoje dotazovaných logopedů k pohybové terapii u dětí s vývojovou dysfázií. 
1.5 Sběr, zpracování a vyhodnocení dat 
 
     Dotazníků bylo tedy zasláno 26 na 24 různých logopedických pracovišť, z toho na dvě  
pracoviště s lůžkovým oddělením, na jedno pracoviště logopedického stacionáře a dále do 
21 ambulantních zařízení, v jedenácti různých městech ČR. 
     Z 26 zaslaných a předaných dotazníků, jsme dostali zpět 20 dotazníků kompletně 
vyplněných dle našich instrukcí. Z dalších šesti zařízení nepřišla žádná odpověď. 
Návratnost dotazníků byla tedy 77%.  
     Konečný výběrový soubor čítá dotazníky od 20ti logopedů (n = 20). Získaná data byla 
zapsána, vyhodnocena a dále zpracována do grafů a tabulek pomocí programů Microsoft 
Office Excel 2003 a Microsoft Office Word 2003.                                                                                          
1.6 Rozsah platnosti 
1.6.1 Vymezení 
 
     Výsledky dotazníkového šetření mohou být použity pouze u logopedů, kteří pracují 
v oboru. Z důvodu malého počtu získaných dat od dotazovaných logopedů nelze výsledek 
této práce generalizovat na všechny logopedy pracující v České republice. 
1.6.2 Omezení 
 
     Problém spatřuji v tom, že nemůžeme potvrdit, zda byly dotazníky vyplněny konkrétně 
oslovenou osobou. A zda při jejich vyplňování nedošlo k ovlivňování  někým dalším, či 
zda kvalita odpovědí dotyčného respondenta nemohla utrpět subjektivními či objektivními 
okolnostmi, které panovaly u respondenta během procesu vyplňování. Dalším z problémů 
je i špatná návratnost dotazníků (šest dotazníku nebylo navráceno nazpět). To mohlo být 
způsobeno i nevhodně zvoleným způsobem kontaktu s většinou dotazovaných (rozesílání 
emailovou poštou, chybějící osobní kontakt) nebo pro někoho nedostatečnou 
srozumitelností formulovaných otázek. Dále vidím problém i v možném nepochopení 
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způsobů vyplnění, zejména v případě elektronických dotazníků. Další omezení bylo dané 
samotným typem otázek, které byly uzavřené, to jest, že dotazovaní si museli vybrat 
z možných navrhnutých odpovědí a nemohli se tedy hlouběji vyjádřit k dané problematice.  
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V VÝSLEDKY MĚŘENÍ 
1 Popis výběrového souboru 
 
     V tabulce 1 jsou uvedeny základní údaje sledovaného výběrového souboru n = 20.  
Tabulka 1 - Základní údaje sledovaného výběrového souboru 
 
Typ pracoviště: 
(n = 20) 
Pohlaví: Věk: Délka praxe: Druh zařízení: 
Foniatrická klinika 
VFN, Praha 
žena < 35 let do 5 let  Lůžkové 
Foniatrická klinika 
VFN, Praha 
žena < 35 let do 5 let Lůžkové 
Ambulantní 
logopedické 
zařízení (ALZ), 
Praha  
žena < 35 let < 1 rok  Ambulantní 
ALZ, Praha žena < 35 let do 15 let  Ambulantní 
Logos s.r.o., Brno muž < 35 let do 15 let   Lůžkové 
Logos s.r.o., Brno žena > 35 let do 15 let   Lůžkové 
Dětský 
logopedický 
stacionář, Brno 
žena > 35 let > 15 let Stacionární 
ALZ, Brno žena < 35 let do 15 let   Ambulantní 
ALZ, Ostrava žena < 35 let do 5 let   Ambulantní 
ALZ, Ústí nad 
Labem 
žena > 35 let do 15 let   Ambulantní 
ALZ, Plzeň žena > 35 let do 15 let Ambulantní 
ALZ, Pardubice žena < 35 let do 1 roku Ambulantní 
ALZ, České 
Budějovice 
žena > 35 let > 15 let Ambulantní 
ALZ, České 
Budějovice 
žena < 35 let do 5 let Ambulantní 
ALZ, Hradec 
Králové 
žena < 35 let do 15 let   Ambulantní 
ALZ, Hradec 
Králové 
Žena < 35 let do 15 let Ambulantní 
ALZ,  Olomouc Žena > 35 let > 15 let Ambulantní 
ALZ, Liberec  Žena < 35 let do 5 let Ambulantní 
ALZ, Karlovy 
Vary 
Žena > 35 let > 15 let Ambulantní 
ALZ, Karlovy 
Vary 
Žena > 35 let do 15 let Ambulantní 
 
 
 
 
 
 
. 
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Tabulka 2 – Tabulka procentuálního zastoupení pohlaví 
 
Pohlaví Žena Muž 
% 95% 5% 
 
     Z následující uvedené tabulky 2 je zřetelná převaha zastoupení žen 95%, mužů pouze 
5%. Tento údaj je ale jasně dán druhem povolání (logoped), které v ČR vykonávají 
především ženy. 
Tabulka 3 – Tabulka procentuálního zastoupení věku 
 
Věk do 35 let nad 35 let  
% 55% 45% 
 
 
     V tabulce 3 je uvedeno procentuální zastoupení věku. Z tabulky vyplývá, že studie se 
zúčastnilo 55% logopedů do 35 let a 45% logopedů nad 35 let. Pro zpracování výsledků je 
pro nás tento údaj podstatný. Vzhledem k tomu že věkové zastoupení „mladších“ a 
„starších“ logopedů je téměř rovnocenné, můžeme si být jisti, že výsledky nejsou 
ovlivněny převažujícím zastoupením jedné z uvedených věkových kategorií.   
 
Tabulka 4 – Tabulka procentuálního zastoupení logopedů, kteří pravidelně pracují s dětmi 
s vývojovou dysfázií 
 
Pracujete pravidelně 
s dětmi s diagnózou 
vývojové dysfázie? 
Ano, pracuji pravidelně 
s dětmi s vývojovou 
dysfázií. 
Ne, nepracuji pravidelně 
s dětmi s vývojovou 
dysfázií. 
 
% 
 
80% 
 
20% 
 
     V tabulce 4 je uvedena odpověď na otázku, zda logopedi pravidelně pracují s dětmi 
s diagnózou vývojové dysfázie. Na tuto otázku odpovědělo 80% dotazovaných ano a pouze 
u 20% dotazovaných byla odpověď záporná. 
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Doba praxe v oboru logopedie
Méně než 1 rok praxe 
v oboru
10%
Do 5 let praxe v oboru
30%
Do 15 let praxe 
v oboru
40%
Více než 15 let praxe 
v oboru
20%
 
 
Obrázek 1 – Graf zobrazující dobu praxe v oboru logopedie 
 
 
     Na obrázku 1 je znázorněn graf zobrazující dobu praxe logopedů v oboru logopedie. 
Z tohoto grafu je patrné, že z dotazovaných logopedů byla 40% převaha těch, kteří se 
logopedické praxi věnují 6 až 15 let. Dalším početným zastoupením (30%) byli logopedi, 
kteří prováděli praxi v oboru déle než jeden rok, ale maximálně do pěti let praxe v oboru. 
Více než 15 let praxe v oboru mělo 20% logopedů a pouze 10% účast na výzkumu měli 
logopedi s praxi méně než jeden rok v oboru. 
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Druh zařízení, ve kterém pracují respondenti
ambulantní zařízení 
75%
denní stacionář
5%
lůžkové zařízení
20%
 
 
Obrázek 2 – Graf znázorňující druh zařízení, ve kterém pracují respondenti   
 
     Z dalšího grafu, který je znázorněn na obrázku 2, je patrné, že 75% dotazovaných 
pracovalo v ambulantním logopedickém zařízení. Pouze 5% pracovalo v logopedickém 
stacionáři (5% je v našem případě pouze jeden logoped pracující ve stacionárním typu 
logopedického zařízení) a pouze 20% logopedů se věnovalo práci na lůžkových odděleních 
logopedických klinik. Tento výsledek (20%) je dán tím, že v ČR existují pouze dvě 
logopedická zařízení lůžkového typu.   
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     Následující tři grafy, uvedené na obrázcích 3, 4, 5, se vztahují k námi zadaným 
hypotézám. Obrázek 3 představuje graf odpovědi na otázku: „Domníváte se, že odborně 
vedená pohybová terapie by měla být nedílnou součástí terapie u dětí s diagnózou 
vývojové dysfázie?“. Z grafu vyplývá, že 50% respondentů odpovědělo na otázku kladně, 
tzn. souhlasí s tím, že pohybová terapie by měla být nedílnou součástí terapie u dětí 
s diagnózou vývojová dysfázie. S položenou otázkou nesouhlasí 25% dotazovaných 
logopedů. Odpovědí „nevím“, vyjadřuje svůj neutrální postoj 25% dotazovaných.   
 
Domníváte se, že odborně vedená pohybová terapie by měla být 
nedílnou součástí terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie?
ano
50%
ne
25%
nevím
25%
 
 
Obrázek 3 – Graf postoje logopedů k zařazování pohybové terapie 
 
     Graf na obrázku 4 poukazuje na to, zda dotazovaní logopedi zařazují pohybovou terapii 
u dětí s vývojovou dysfázií do vlastní prováděné terapie. Z grafu vyplývá, že 55% 
dotazovaných nezařazuje pohybovou terapii u dětí s vývojovou dysfázií z toho důvodu, že 
během ambulantní terapie není možné cílenou pohybovou terapii zvládat z časového 
hlediska. Konkrétně 25% dotazovaným nepřipadá důležité provádět pohybovou terapii u 
námi sledované diagnózy. Pouze 20% uvádí, že cílenou pohybovou terapii do své terapie 
zařazuje. Těchto 20% náleží dle zpracování výsledků logopedům na lůžkových odděleních 
logopedických klinik a logopedu pracujícímu v logopedickém stacionáři. 
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Zařazujete, během vlastní prováděné terapie u dětí s diagnózou 
vývojové dysfázie, cílenou pohybovou terapii?
ANO, s dětmi 
provádím cílenou 
pohybovou terapii
20%
NE, během 
ambulantní terapie 
není možné stíhat 
cílenou pohybovou 
terapii
55%
NE, nepřijde mi to 
důležité
25%
 
 
Obrázek 4 – Graf zařazování pohybové terapie  
 
     Poslední obrázek 5 ukazuje grafické znázornění postojů dotazovaných logopedů na 
optimální frekvenci zařazování cílené pohybové terapie tak, aby bylo možné očekávat 
pozitivní účinek v léčbě dětí s vývojovou dysfázií. Z grafu vyplývá, že nejvíce 
dotazovaných, konkrétně 35%, se domnívá, že očekává pozitivní účinek u dětí, které se 
budou věnovat cílené pohybové terapii dvakrát týdně. Pozitivní účinky při cvičení jednou 
týdně očekává 20% dotazovaných logopedů a dalších 20% pak třikrát týdně. V souvislosti 
s diagnózou vývojové dysfázie, nepřikládá 25% dotazovaných žádnou důležitost věnování 
se cílené pohybové terapii. 
 
Jak často, by podle Vás bylo optimální, věnovat se cílené 
pohybové terapii u dětí s vývojovou dysfázií, aby se dal očekávat 
pozitivní účinek?
3x týdně
20%
2x týdně
35%
1x týdně
20%
nemyslím si, že by to 
bylo nezbytně nutné
25%
 
 
Obrázek 5 – graf odpovědi na optimální frekvenci pohybové terapie 
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     Závěrečná tabulka 5 zobrazuje odpověď na otázku, zda by dotazovaní logopedi uvítali 
spolupráci s pohybovým terapeutem, v souvislosti s péčí o děti s vývojovou dysfázií. Devět 
z dotazovaných logopedů na tuto otázku odpovědělo ano (45%) . 55% (11 dotazovaných) 
by spolupráci s pohybovým terapeutem neuvítalo.  
 
Tabulka 5 – spolupráce s pohybovým terapeutem  
Spolupráce logopedů 
s pohybovým 
terapeutem 
 
Uvítali by spolupráci  
  
Neuvítali by spolupráci 
% 45% 55% 
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VI DISKUZE 
 
     V této bakalářské práci bylo použito smíšeného typu výzkumu. V rámci kvalitativního 
výzkumu jsme využili metodu interview, abychom se podrobněji seznámili s názory 
vybraných logopedů a mohli lépe formulovat hypotézy pro kvantitativní výzkum, v rámci 
kterého bylo použito dotazníkového šetření.  
 
Shrnutí názorů logopedů dotazovaných metodou interview v souvislosti se zadanými 
hypotézami. 
     V souvislosti s hypotézou 1 v interview, logoped lůžkového oddělení Foniatrické 
kliniky VFN uvádí, že vzhledem k vzájemné provázanosti všech složek rozvoje dítěte, je 
nesporně vhodné zařadit během terapie dětí s vývojovou dysfázií i terapii pohybovou. Je 
ale třeba vždy zvážit časové možnosti terapeuta (zejména v ambulantním provozu) a 
priority péče. Domnívá se, že rozvoj motoriky je důležitý, ale neměl by zastínit meritum 
logopedické péče – rozvoj obsahové stránky řeči a percepční rozvoj. Logoped pracující 
v ambulantním zařízení se v interview k pohybové terapii vyjadřuje následovně: Je si 
vědom, že v odborné literatuře je zmínka o důležitosti pohybové terapie, ale vzhledem 
k omezenému času v ambulantním provozu nestíhá pohybovou terapii zařazovat. Přijde mu 
vhodnější, aby pohybová terapie probíhala spíše skupinově, což v jejich ambulantním 
zařízení možné není.  
     K formulování hypotézy 2 mě vedly názory získané od logopedů pomocí interview. 
Logoped z lůžkového zařízení v interview uvádí, že pravidelně provádí skupinovou 
pohybovou terapii, ale zároveň se domnívá, že se pohybová terapie provádí pouze na jeho 
pracovišti. Tuto myšlenku potvrzuje i logoped ze zařízení ambulantního.  
     V souvislosti se vznikem hypotézy 3, byla v interview položena otázka ohledně 
možnosti uplatnění odborníka na pohybovou terapii u dětí s vývojovou dysfázií. Logoped 
z lůžkového zařízení si spolupráci dovede velmi dobře představit, vzhledem k daným 
možnostem jejich pracoviště (několikatýdenní souvislý pobyt dětí + vhodně vybavená 
tělocvična). Tuto spolupráci si naopak příliš představit nedovede logoped ze zařízení 
ambulantního. 
     Názory a informace logopedů, které jsem získala pomocí interview, mě utvrzují v tom, 
že terapie vývojové dysfázie je nesmírně obsáhlá. Nemyslím si proto, že by logopedi měli 
ještě zvládat odborně vést pohybovou terapii. Zařazení pohybové terapie mi přijde 
nezbytné v lůžkovém zařízení, kde bych upřednostnila odbornost fyzioterapeuta, který by 
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se mohl dětem s vývojovou dysfázií plně věnovat. V rámci ambulantního zařízení si 
dovedu představit skupinové terapie vedené odborníkem na pohybovou terapii v určitém 
čase (nejlépe dvakrát týdně) a ve vhodných prostorách (vhodně vybavená tělocvična)   
 
      H1. Předpokládáme, že více než 50% dotazovaných logopedů v praxi se domnívá, že 
důležitou součástí terapie u diagnózy vývojové dysfázie je odborně vedená pohybová 
terapie.  
     Na souvislost vývoje pohybových schopností a vývoje řeči upozorňoval už 
J.A.Komenský (Škodová a Jedlička, 2003). Na význam pohybové výchovy jako součásti 
logopedického přístupu k rehabilitaci řeči u dětí s poruchami vývoje řeči poukazoval  
Sovák (1978). V dnešní době je podstatou rozvoje komunikačních dovedností a schopností 
u vývojové dysfázie zaměření na celkovou osobnost dítěte, aniž by byla zdůrazňována 
složka řeči. Celková terapie musí tedy zahrnovat rozvíjení: zrakového vnímání, sluchového 
vnímání, myšlení, paměti a pozornosti, motoriky, schopnosti orientace, grafomotoriky a 
řeči (Škodová a Jedlička, 2003). 
     Hypotéza se potvrdila, protože právě 50% dotazovaných logopedů uvedlo, že pohybová 
terapie by měla být nedílnou součástí komplexní terapie u diagnózy vývojové dysfázie. 
Záporně se k pohybové terapii staví 25% dotazovaných a zbylých 25% neví, jak se 
k danému problému vyslovit.  
     Názory dotazovaných logopedů mě utvrzují v tom, že vyslovená hypotéza je racionální 
a korektní. Při získávání informací ze studia odborné literatury současných autorů věnující 
se diagnóze vývojové dysfázie, jsem ovšem nabyla dojmu, že procento s touto hypotézou 
souhlasících logopedů, by mohlo být ještě vyšší.  
 
     H2. Předpokládáme, že více než 50% dotazovaných logopedů v praxi nezařazuje 
pohybovou terapii, během vlastní prováděné terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie. 
     Lechta (2002) ve své publikaci, která se věnuje terapii narušených komunikačních 
schopností, neuvádí pohybovou terapii, jako možnost terapie u diagnózy vývojové 
dysfázie. Ani Dlouhá (2003) se ve své knize „Vývojové poruchy řeči“ nezmiňuje o 
důležitosti pohybové terapie u námi řešené diagnózy. Kdežto Škodová a Jedlička (2003) 
uvádějí nutnost zaměřit se během terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie na celkový 
rozvoj osobnosti dítěte, tedy i na rozvoj motorických funkcí. 
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     Tato hypotéza se také potvrdila. Ve výzkumném šetření vyšlo, že 55% dotazovaných 
pohybovou terapii neprovádí během ambulantní terapie z důvodu nedostatku času, dalších 
25% dotazovaných logopedů se nedomnívá, že by byla pohybová terapie důležitá a proto ji 
do své terapie nezařazují. Zbylých 20% dotazovaných uvádí, že se pohybové terapii u dětí 
s vývojovou dysfázií věnují v praxi. 
     Výsledek této hypotézy pro mě není příliš překvapivý. Problém spatřuji v tom, že pro 
pohybovou terapii není v ambulantních logopedických zařízeních dostatek časových 
možností. Lůžkových pracovišť, kde by pro zařazení pohybové terapie byl dostatečný 
prostor, je v naší republice zřetelný nedostatek. Domnívám se a interview s logopedy mi 
tuto doměnku potvrdilo, že se logopedi ani necítí dostatečně kompetentní k provádění 
cíleného cvičení rozvoje hrubé motoriky. Svoji primární odbornost spatřují v stimulaci 
řečového rozvoje, co by páteře celé terapie. Pohybovou složku terapie by raději svěřili – 
kdyby tuto možnost měli - odborníkům specializovaným na tuto oblast. Krom toho je třeba 
přihlédnout k faktu, že logopedická terapie je sama o sobě dosti komplexní záležitostí a 
vykonávajícího logopeda plně saturuje, není zde tedy již přílišného prostoru pro 
vykonávání dalších (například právě pohybových) aktivit pod vedením jednoho a téhož 
odborníka. 
 
     H3. Předpokládáme, že dotazovaní logopedi v praxi, by spolupracovali s odborníky na 
pohybovou terapii. 
     Současní autoři (Škodová a Jedlička; Dlouhá; Lechta) se problematikou spolupráce 
s odborníky na pohybovou terapii nezabývají. Někteří z nich (Lechta; Dlouhá) se ve svých 
publikacích nezabývají ani vlivem pohybové terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie. 
Dá se říci, že nejkomplexněji se terapii vývojové dysfázie věnuje Škodová a Jedlička 
(2003). Tito autoři obsáhle popisují důležitost a provázanost vývoje řeči s vývojem 
motorickým. Přesto, že se problematice motorického vývoje věnují a uvědomují si 
důležitost pohybové terapie, neřeší možnosti spolupráce s odborníky na pohybovou terapii. 
     Tato hypotéza se nepotvrdila. Výsledkem dotazníkového šetření bylo 55% 
dotazovaných logopedů, kteří by neuvítali spolupráci s odborníkem na pohybovou terapii. 
Pouze 45% logopedů by naopak spolupráci s odborníkem na pohybovou terapii uvítalo.   
     Je třeba se zamyslet nad významem výsledků této hypotézy. V dotazníkovém šetření na 
otázku spolupráce s odborníkem na pohybovou terapiii, se nabízely pouze dvě odpovědi a 
nebylo možné se k této otázce detailněji vyjádřit. Domnívám se proto, že jsme se 
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uzavřenými otázkami ochudili o podrobnější postoje logopedů k danému problému. 
Podrobnější názory a představy logopedů na spolupráci s odborníkem na pohybovou 
terapii, jsme uvedli ve shrnutí interview na začátku diskuze.        
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VII ZÁVĚR 
 
     Bakalářská práce se zabývala významem pohybové terapie u dětí s vývojovou dysfázií. 
Jejím cílem bylo zmapování situace v České republice ohledně názorů a postojů logopedů 
na důležitost a zařazování pohybové terapie u diagnózy vývojové dysfázie. 
     Výzkum prokázal, že pohybová terapie je v praxi u dětí s vývojovou dysfázií 
opomíjena, přestože se většina logopedů domnívá, že tato terapie by měla být nedílnou 
součástí komplexní léčby u dětí s vývojovou dysfázií. Bylo zjištěno, že logopedi se 
pohybové terapii věnují pouze na lůžkových odděleních a v zařízeních stacionárního typu. 
V zařízeních ambulantního typu logopedi vysvětlují, že pro cílenou pohybovou terapii není 
dostatečný časový prostor v rámci logopedické terapie.Výzkum dále dokládá i to, že by 
téměř polovina dotazovaných logopedů uvítala spolupráci s odborníky na pohybovou 
terapii. 
     Výsledky tohoto výzkumu jsou pouze informativní, vzhledem k tomu, že dotazníkové 
šetření neproběhlo u dostatečného počtu logopedů dle pravidel statisticky hodnotného 
výzkumu. Proto není možné výsledky generalizovat na všechny logopedy v České 
republice.  
     Na tuto práci by bylo vhodné navázat výzkumem, který by zjišťoval efekt pohybové 
terapie u dětí s vývojovou dysfázií. Vzhledem k plánovanému výzkumu mají informace, 
které jsem během zpracování této práce získala, pro mě velkou důležitost. Zmíněnému 
výzkumu bych se ráda věnovala v navazujícím magisterském studiu. 
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IX PŘÍLOHA 
Příloha 1 – Dotazník významu pohybové terapie 
 
 
     Dobrý den, jmenuji se Veronika Horálková a jsem studentkou III. ročníku FTVS UK 
oboru Tělesná a pracovní výchova zdravotně postižené. Ráda bych tímto anonymním 
dotazníkem zjistila Váš názor na využití a zařazení pohybové terapie do terapie u dětí 
s vývojovou dysfázií.Velice si cením Vaší spolupráce a předem děkuji za korektně 
vyplněné dotazníky.  
 
Instrukce k vyplnění dotazníku: zaškrtněte vybranou odpověd 
 
1. Pohlaví :    □ muž    □ žena 
 
2. Věk:          □ do 35 let     □ nad 35 let 
 
3. Doba Vaší praxe v oboru logopedie:   □ méně než rok praxe v oboru  
                                                          □  do 5 let praxe v oboru 
                                                                    □  do 15 let praxe v oboru 
                                                                    □  více než 15 let praxe v oboru 
 
4. Pracujete pravidelně s dětmi s diagnózou vývojové dysfázie:  □   ano   □ ne 
 
 
5. Druh zařízení, ve kterém pracujete:  □  ambulantní zařízení  
                                                                   □   denní stacionář 
                                                                   □   lůžkové zařízení 
 
6. Domníváte se, že odborně vedená pohybová terapie by měla být nedílnou součástí 
terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie? 
 
□   ano         □ ne        □ nevím 
 
7. Zařazujete, během vlastní prováděné terapie u dětí s diagnózou vývojové dysfázie, 
cílenou pohybovou terapii? 
 
□   ano, s dětmi provádím cílenou pohybovou terapii        
□   ne, nepřijde mi to důležité 
□   ne, během ambulantní terapie není možné stíhat cílenou pohybovou terapii 
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8. Jak často, by podle Vás bylo optimální, věnovat se cílené pohybové terapii u dětí 
s vývojovou dysfázií, aby se dal očekávat pozitivní účinek?  
 
□   3x týdně        
□   2x týdně 
□   1x týdně 
□   nemyslím si, že by to bylo nezbytně nutné (v souvislosti s touto diagnózou ) 
 
9. Uvítali byste spolupráci s pohybovým terapeutem, v souvislosti s péčí o děti 
s vývojovou dysfázií? 
 
□   ano         □ ne         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                       47
Příloha 2 – Vyšetření jemné motoriky (dle OSERETZKÉHO)  
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